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A pesar de que existen pocas referencias en la litera-
tura médica al respecto, la incidencia de artrosis de rodi-
lla y cadera en pacientes que presentan amputaciones en
miembros inferiores, es elevada1. Sin embargo, debido a
la esperanza de vida limitada en pacientes con amputa-
ciones de etiología vascular-ateroesclerótica, es poco fre-
cuente observar en ellos, patología ortopédica asociada a
la edad2.
En estos pacientes, la necesidad de la cirugía de
artroplastia, puede representar un desafío en cuanto a
técnica quirúrgica, manejo del postoperatorio inmediato
y un programa rehabilitador modificado. Salai et al. pre-
sentaron una serie clínica de cinco pacientes con ampu-
tación infrageniana de miembro inferior, intervenidos de
artroplastia total de cadera por fracturas subcapitales de
fémur desplazadas, con resultados funcionales alentado-
res3. Por otro lado, Nejat et al., en el año 20051, presen-
taron en su revisión, dos casos de pacientes con artro-
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Resumen. La bibliografía acerca de los resultados y el papel que desempeña la cirugía de artroplastia total de
cadera en pacientes con amputación, a diferentes niveles, de la extremidad inferior, es escasa. Presentamos nuestra
experiencia clínica acerca de la técnica quirúrgica de artroplastia total de cadera por coxartrosis avanzada, manejo
postoperatorio y resultados, de un paciente varón, de sesenta y ocho años de edad, con amputación suprageniana de
la extremidad inferior ipsilateral, de etiología vascular.
Los resultados de nuestra revisión bibliográfica y de nuestra propia experiencia, sugieren que la artroplastia total
de cadera, en pacientes con amputación suprageniana o infrageniana ipsilateral, puede prevenir el deterioro físico y
conseguir la restauración de la capacidad funcional de la articulación de la cadera, tanto en casos de coxartrosis avan-
zada como de fracturas subcapitales desplazadas de fémur.
Ipsilateral total hip arthroplasty in a dysvascular supracondylar-knee
amputee for advanced hip osteoarthritis: a case report and review of
the literature.
Summary. Bibliography about the outcomes and the role of total hip arthroplasty surgery in patients with lower-
limb amputation at different levels, is brief. We present our clinical experience of the surgical technique for total hip
arthroplasty for advanced hip osteoarthritis, outcomes and postoperative management of a male patient, sixty-eight
years old, with ipsilateral supracondylar amputation of the lower extremity, of vascular aetiology. The outcomes of the
literature review and our own experience, suggest that total hip arthroplasty in patients with ipsilateral supracondylar
or infracondylar amputation of the lower limb, can prevent physical deterioration and obtain the restoration of the
functional capability of the articulation of the hip, both in cases of advanced hip osteoarthritis and displaced subca-
pital femoral head fractures.
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plastia total de cadera sobre amputaciones de miembro
inferior ipsilateral, una suprageniana ipsilateral y otro
sobre amputación de Syme.
No obstante, en nuestra revisión bibliográfica, no
hemos encontrado ninguna publicación acerca de cirugía
de artroplastia total de cadera, por coxartrosis avanzada,
en un paciente con amputación suprageniana de la extre-
midad inferior ipsilateral, como es el caso que nos ocupa. 
Caso clínico
Se trata de un caso de un paciente varón de sesenta y
ocho años de edad, que presenta, como antecedentes de
interés, diabetes insulino dependiente, hipertensión arte-
rial e hipercolesterolemia, así como amputación suprage-
niana de la extremidad inferior izquierda, por enferme-
dad vascular periférica, hace veinte años. Es portador de
una exoprótesis de pierna izquierda, de anclaje isquiáti-
co, y deambula con bastones. 
Acudió a la consulta, en julio de 2009, refiriendo
dolor inguinal izquierdo, principalmente con la deambu-
lación, de dos años de evolución, de características
mecánicas, que aparece en ocasiones también en reposo
y a la movilización pasiva del muñón. Había presentado
varias caídas en los últimos seis meses, tiempo que lleva
en tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos y
paracetamol. Previamente a esta situación, el paciente
era independiente para las actividades básicas de la vida
diaria, incluyendo el manejo de su prótesis de pierna y la
conducción de un vehículo modificado.
No refería disminución de la movilidad respecto a la
que presentaba previamente a la instauración del dolor,
que no cedía con el tratamiento propuesto por su médico
de cabecera, analgésico antiinflamatorio.
A la exploración física, el paciente tenía un peso de
75 kilogramos y una talla de 1,68 metros; la palpación
inguinal izquierda era dolorosa, destacando la limitación
de todos los movimientos de la articulación coxofemoral
izquierda, con un flexo de cadera de 10 grados, una rota-
ción interna de 0 grados y una rotación externa de 10
grados. Cabe destacar el buen aspecto del muñón.
En la radiografía simple anteroposterior y axial y en
la Tomografía Axial Computerizada de cadera izquierda,
se evidenció la presencia de un importante pinzamiento
articular superior, osteofitosis y esclerosis subcondral,
de manera que nos encontramos ante el diagnóstico de
Figura 1. Control postoperatorio Artroplastia total de cadera izquierda, proyección
anteroposterior.
Figura 2. Control postoperatorio Artroplastia total de cadera izquierda, proyección
axial.
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artrosis coxofemoral izquierda, en paciente con amputa-
ción suprageniana ipsilateral
Se programó la cirugía, con la finalidad del control
del dolor y la recuperación de la capacidad funcional del
paciente previa a la instauración del cuadro.
Fue intervenido cuatro meses después de la consulta
inicial, realizándose, a través de un abordaje posterolate-
ral de cadera izquierda, la artroplastia total de cadera, no
cementada, con un cotilo metálico de polietileno antilu-
xante y un vástago con cabeza de cerámica de un diáme-
tro de 28 milímetros. Fue posible conseguir una antever-
sión adecuada y se observó la estabilidad de la prótesis
en todos los movimientos pasivos realizados (Fig. 1 y 2)
La amplitud de movimientos de la cadera durante el
tiempo quirúrgico fue de: extensión -5 grados, rotación
interna 10 grados, rotación externa 30 grados, flexión 90
grados, separación 20grados. No fue necesaria la aplica-
ción de ninguna técnica quirúrgica adicional para la
manipulación del fémur durante la cirugía, y se respetó
la inserción del músculo psoas. 
En el tercer día del postoperatorio, el paciente
comenzó tratamiento rehabilitador, con la finalidad de
disminuir la atrofia muscular glútea y revertir la contrac-
tura en flexión de la cadera.
El dolor desapareció ya durante el postoperatorio
inmediato. Los primeros intentos de colocación de la
prótesis de pierna fueron a las tres semanas, tras una
buena cicatrización de la herida. No obstante, existieron
dificultades para el anclaje por desadaptación al muñón,
siendo necesario el ajuste de la prótesis de pierna.
Seis meses después de la cirugía, el paciente deam-
bula con un bastón, y a la exploración, la movilidad que
presenta la articulación de la cadera es de: extensión -10
grados, rotación interna de 10 grados, rotación externa
25 grados, flexión 80 grados, separación 20 grados.
Es de nuevo independiente para las actividades bási-
cas de la vida diaria y para la conducción de un vehículo
modificado.
Discusión
A pesar de la tendencia al tratamiento conservador
para la coxopatía en pacientes con amputación suprage-
niana de origen vascular, la artroplastia de cadera puede
estar indicada en aquellas situaciones en las que las con-
diciones clínicas y funcionales del paciente lo requieran;
los autores que defienden el tratamiento conservador en
estos pacientes4, argumentan que la terapia farmacológi-
ca con antiinflamatorios no esteroideos y analgésicos,
añadida a la terapia física y rehabilitadora, puede ser
suficiente para mantener un estatus funcional adecuado,
evitándose así la cirugía. No obstante, como hemos com-
probado en el caso clínico expuesto, en ocasiones no es
así, tomando el tratamiento quirúrgico un papel princi-
pal.
Por otro lado, el principal factor de riesgo en la artro-
sis de cadera, continúa siendo la edad avanzada, por
delante de la etiología traumática o infecciosa5, y en este
sentido, la esperanza de vida de los pacientes con ampu-
taciones de miembro inferior de origen vascular, se está
incrementado en los países desarrollados, debido a un
mejor control de las patologías de base y los factores de
riesgo6,7. El desarrollo de coxartrosis es más frecuente
en la cadera ipsilateral que en la contralateral y más fre-
cuente que en la población general1.
En la cirugía de artroplastia total de cadera en estos
pacientes, pueden existir dificultades para la manipula-
ción femoral durante la colocación de los componentes
protésicos, pudiendo ser necesarios la realización de ges-
tos quirúrgicos añadidos, como el empleo de agujas de
Krishner, con la finalidad de mantener un grado de ante-
versión femoral adecuada del componente femoral. 
Es imprescindible la adecuada preparación aséptica
del muñón durante la colocación del campo quirúrgico.
Además, la rehabilitación postoperatoria es funda-
mental8. Es necesario considerar el cambio en el equili-
brio muscular que acontece en la cadera ipsilateral a la
amputación suprageniana3. En este sentido, cabe desta-
car el funcionamiento anormal de la musculatura de la
cadera en el paciente amputado, siendo en el lado ipsila-
teral los músculos flexores, extensores y rotadores exter-
nos los principales generadores de potencia, mientras
que los músculos abductores y aductores son lo princi-
pales receptores, lo que favorece un mayor índice de des-
arrollo de coxartrosis9,10.
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